Carátula 


(Ocupa la Presidencia el señor Senador Agazzi.) 
SEÑOR PRESIDENTE.- Habiendo número, está abierta la sesión. 
(Es la hora 17 y 12 minutos.) 


-Tenemos el agrado de recibir a una delegación del Sindicato Médico del Uruguay, 
compuesta por las doctoras Carrera, Araújo y Guzmán, y los doctores Dendi y Grecco, quienes han 
solicitado audiencia para dar sus puntos de vista con respecto al proyecto de ley que se encuentra a 
estudio de la Comisión. Hemos recibido ya la visita del Ministerio de Salud Pública y de FEMI, por lo 
que con mucho gusto ahora pasamos a escucharlos a ustedes. 


SEÑOR GRECCO.- Muchas gracias por recibirnos; es un placer estar aquí. 


Quiero señalar que el tema de las residencias médicas es uno de los más importantes para el 
Sindicato Médico del Uruguay, pues constituyen la puerta de acceso a la gran mayoría de las 
especialidades y, por ende, al mercado laboral. 


(Ocupa la Presidencia el señor Senador Moreira.) 


-Como decía, en el contexto de la medicina nacional la residencia es muy importante como 
mecanismo de formación de especialistas, así como una forma de determinar la fuerza laboral del país, 
tanto en calidad como en cantidad. 


El Sindicato Médico del Uruguay ha trabajado intensamente en el tema de las residencias y en 
el proceso de formación de los especialistas a través de este mecanismo. Es así que desde el año 
2005 contamos con una comisión específica que estudia la problemática de las residencias, que tiene 
múltiples abordajes no solo por lo que para el país y la medicina representan, sino porque los colegas 
residentes tienen sus condiciones de trabajo particulares, así como un marco regulatorio que debemos 
optimizar para que la formación de especialistas que beneficiarán al país sea la más adecuada. Esta 
Comisión, que funciona desde el año 2005 -está integrada por la doctora Carrera, que es exresidente, 
y también por otros colegas residentes y futuros residentes- ha estudiado el proceso de las distintas 
leyes que han ido modificando el programa de residencias médicas. Desde la primera, que se aprobó 
en el año 1983, hasta la actual, ha habido modificaciones y mejoras que forman parte de un camino - 
entendemos que este proceso es un camino- hacia una situación óptima de las residencias y, en ese 
sentido, hemos traído algunos documentos que pueden aportar a la discusión. Esta visión fue recogida 
en la IX Convención Médica Nacional -recientemente finalizada- uno de cuyos ejes temáticos de 
discusión era la formación de recursos humanos y las condiciones de trabajo, todo lo cual involucra a 
las residencias. Luego de un profundo análisis se hicieron recomendaciones específicas para la que 
entendemos sería la mejor opción para el plan, ley o programa de residencias médicas. 


Si me permiten, le voy a ceder el uso de la palabra a la doctora Carrera, que ha sido quien 
dentro del Sindicato ha estudiado con más profundidad este tema, tomando en cuenta las diferentes 
leyes, las mejoras, lo que se pone y lo que se quita, lo que aporta esta iniciativa -que sin duda es 
positiva- y lo que queda en el debe, porque nada es perfecto. 


SEÑORA CARRERA.- Hasta hace un año integraba la Comisión de Residencias Médicas del Sindicato 
Médico del Uruguay, pero desde el momento en que finalicé mi residencia en Cirugía General en el 
Sanatorio Casa de Galicia ya no la integro. 


Antes que nada, quiero dar un pantallazo general sobre la importancia que tiene para los 
médicos la existencia de una ley nacional de residencias médicas, que es la que regula y pauta la 


formación de los residentes, es decir, de los especialistas que va a tener el país. 


La primera ley se sanciona en 1983 y allí se prevé una integración mixta entre el Ministerio 
de Salud Pública y la Facultad de Medicina, en el entendido de que las políticas sanitarias que se iban 
a implementar en el tema de recursos humanos tenían que ir de la mano con la visión y el control de 
calidad de la Facultad de Medicina. En 1983, cuando se define la ley de residencias y el programa -que 
en su inicio era de carácter público- se establece el artículo 7”, que se mantiene en las distintas 
modificaciones que se introducen en la norma y que refiere a la importancia de que el residente 
avanzado en su formación cumpliera un semestre en el interior del país. Destaco esta característica 
porque la van a ver detallada en cada uno de los cambios que se le introdujeron a la ley y también en 
la redacción actual. Ya en aquella instancia la generación de los cargos era a propuesta del Presidente 
de la República, asesorado por el Ministerio de Salud Pública. 


Esa ley fue la primera y rigió el paso de lo que en aquella época era un internado viejo -que 
no viene al caso mencionar- a un sistema formalizado que vinculaba al egresado con un centro de 
asistencia y lo formaba en una especialidad, recibiendo una retribución por la tarea. Como algunos de 
ustedes saben muy bien, la formación en medicina va de la mano con la asistencia; es un proceso 
indivisible y que, en este caso, vincula a un egresado, a un médico. 


Entonces, esta ley de 1983 recibe una primera modificación en 1994. El principal cambio en 
aquel momento tuvo que ver con su órgano rector; sobre todo, se introdujo la participación del sistema 
privado, siendo el sanatorio Casmu el que inició la transición de formar recursos humanos. Ese es un 
hecho que fue fundamental porque el beneficio es para todo el sistema. Tenemos una vasta red, a nivel 
público y privado, para formar capital humano; ya en 1994 se entendió su importancia y se generó una 
modificación del organismo rector. Es así que se decidió formar una comisión en el ámbito de la 
Facultad de Medicina, que estaba integrada por tres delegados del Ministerio de Salud Pública y tres 
de la Universidad de la República y cuya presidencia -que en aquel momento era rotatoria- tenía voto 
doble para el desempate. Después vamos a ver por qué menciono estos aspectos, que los traigo a 
colación en forma aislada, pero que se vinculan. 


Por supuesto, entre las competencias de esta Comisión estaba la de acreditar los lugares 
privados. Esa rama quedaba en manos de la Facultad de Medicina, si bien no estaba explicitado quién 
se hacía cargo ni cómo se llevaba adelante. 


En el 2008 surge una nueva modificación a la ley. El cambio más importante es que se 
reconoce a la Escuela de Graduados de la Facultad de Medicina -que es la escuela rectora en 
formación de posgrados en medicina- como el órgano acreditador y de reconocimiento de aquellos 
lugares que podían ser potencialmente acreditados para la formación de recursos humanos. Esta ley 
es la actual, que tiene una comisión técnica de residencias formada por distintos miembros: uno del 
Ministerio de Salud Pública, que la preside y tiene voto doble; uno de la Universidad de la República; 
uno de ASSE; uno del Hospital de Clínicas; uno a propuesta de los residentes que integran el 
programa; uno a propuesta de los prestadores privados que integran el programa, y uno de los 
formadores de recursos humanos privados, que como ustedes saben es la Facultad de Medicina del 
Claeh. Esta Comisión funciona en una órbita mixta entre el Ministerio de Salud Pública y la Facultad de 
Medicina. Las competencias son similares a las que figuran aquí -ahora vamos a detallar cada una de 
sus diferencias- pero un aspecto fundamental es que se mantiene el doble comando: es una zona 
mixta entre el Ministerio de Salud Pública y la Facultad de Medicina. 


Ingresando a la propuesta de proyecto de ley que tenemos a consideración, quiero decir que 
la exposición de motivos es política y no vamos a emitir un juicio al respecto. Es una opinión política 
que no tiene grandes vinculaciones con la ley en sí; no creemos que se pueda pretender que una 
modificación de la formación de los recursos humanos especialistas en salud modifique algunas 
realidades sanitarias complejas. 


Vamos a detenernos estrictamente en las modificaciones de la ley. Las que se proponen 
ahora, nuevamente atañen a la comisión técnica, que sigue siendo honoraria. Al respecto, nosotros 
tenemos una fuerte crítica. La ley de residencias debería ser un Programa Nacional de Residencias 
Médicas con cierta autonomía en los aspectos de gestión, que no dependa de voluntarismos y de 


cargos honorarios y que permita manejar los 1.600 jóvenes que ingresan año a año a la capacitación 
del programa y que implican aproximadamente US$ 14:000.000 anuales en retribuciones salariales. De 
todas maneras, se hace una modificación a ese comité honorario, que en algunos aspectos valoramos 
como positiva, porque lo que hace es organizar un poco a los actores que participan. En algún sentido, 
se da preponderancia al rol del Ministerio de Salud Pública, ya que tiene dos delegados. La Escuela 
de Graduados pasa a tener un miembro pleno, y esto para nosotros es importantísimo. Corresponde a 
la estructura que tiene el debido conocer y saber sobre la formación y lleva adelante los programas de 
cada una de las especialidades médicas. Hay un delegado de la Facultad de Medicina, se mantiene el 
delegado de los residentes y se dispone que de todos aquellos efectores que a la actualidad son 
formadores de recursos humanos en salud -que a esta altura son instituciones del ámbito privado, 
tanto de Montevideo como del interior, y toda la red de estructura pública- se elija un delegado con 
capacidad representativa de todo ese pool. Es lógico que ese delegado sea un miembro de la 
Administración de los Servicios de Salud del Estado. ¿Por qué? Porque la mayoría de los cargos, el 
mayor pool de cargos de residentes se forman en el sector público y en la red de asistencia sanitaria 
del Estado. Entonces, queda una preponderancia hacia el poder político, y esa es una gran discusión 
acerca de los roles: a quién le corresponde las políticas sanitarias y el rol que ocupa la Academia. 
Algunos sostienen que con relación a los aspectos de formación de recursos humanos la potestad 
debería ser de la Facultad de Medicina, mientras que hay quienes sostienen que la Facultad de 
Medicina es el contralor técnico únicamente. Nosotros pensamos que es así: las potestades técnicas lo 
son de la Facultad de Medicina, y las políticas sanitarias son potestad del Poder Ejecutivo. 


Con respecto a esa Comisión Técnica de Residencias Médicas, hay un aspecto clave que se 
genera en este proyecto de ley en torno a una figura: la del Gerente Administrativo. Es una figura que 
está explicitada en la iniciativa en cuanto a cómo se accede a ese cargo -algo que nos llamó la 
atención, pero no molesta que esté detallado allí-: se llena por concurso, es un cargo rentado y va a 
gerenciar este programa de 1.600 personas y casi US$ 14:000.0000. Nos parece correcto y atinado 
que sea de esa manera. Esa figura es, quizás, uno de los cambios más importantes que este proyecto 
de ley tiene. 


Asimismo, dentro de las modificaciones que tiene esta iniciativa con relación a las potestades 
de la Comisión Técnica, no varían en demasía con respecto a las que existen actualmente, las que 
están vigentes. Hay algunas modificaciones, más que nada de estilo y en cuanto al cambio de 
denominación que se le hace a la Comisión Técnica, que ahora se llama Consejo Nacional Honorario 
de Residencias Médicas. Pero en esos aspectos, repito, no hay demasiada variación. Sí nos gustaría 
detenernos en algunos aspectos que cambian por omisión de la vigente a la actual y que nos parecen 
importantísimos. 


La ley vigente tiene un artículo -si mal no recuerdo es el 17- que fue duramente cuestionado 
por el Sindicato Médico del Uruguay en el momento de su implementación, que trata de las 
restricciones que se dan al residente que se forma en este país. Al momento de recibir su título se lo 
obliga a permanecer y se obliga a las instituciones a generar espacios para que ese residente 
permanezca la misma cantidad de años que los que se formó. Ese aspecto, por más que persiguiera 
un fin loable, es netamente restrictivo, y nosotros lo cuestionamos duramente en el momento en que se 
planteó. Nos alegramos muchísimo de que no figure en este proyecto de ley. 


Otro de los aspectos que tampoco figura, y que es destacable que no esté, es la limitante 
actualmente existente en cuanto a que para presentarse al concurso de residencias médicas no se 
puede tener más de tres años de egresado. Eso restringía el pool! de gente a ingresar y generaba 
situaciones que no tenían mucho sentido, dado que muchas veces quedan cargos vacantes porque 
hay personas que no cumplen ese requisito temporal para poder presentarse y ocuparlos. Esos son 
aspectos que destacamos como muy positivos que estén ausentes en esta iniciativa. 


Si seguimos avanzando vamos a ver que hay un elemento, que es el artículo 19 de la 
propuesta de modificación que tenemos a consideración, que trata -así como se venía manteniendo en 
las leyes actuales- acerca de la necesidad de que el residente avanzado efectúe un pasaje de su 
residencia por el interior del país. Hay una frase que estaba en la ley vigente y que se quitó: que esa 
rotación pueda ser por servicios extranjeros. Creemos que en este caminar hacia un real Programa 
Nacional de Residencias Médicas que permita manejar recursos -y ahora vamos a plantear algunas 
propuestas en ese sentido- para fomentar y desarrollar la formación de los profesionales, debe 


imperiosamente tenerse en cuenta -y más aún en la medicina- la necesidad no solo de las rotaciones 
por el interior del país, por supuesto, sino también por el extranjero, para conocer otras realidades, 
tener la noción de que las cosas pueden hacerse de otra manera y poder implementar esas ideas al 
retornar al país. Esto es fundamental. 


Como les comentaba, en la primera propuesta de ley, de 1983, la determinación del número 
de cargos era una potestad del Presidente de la República. En este caso, el artículo 20 dice: «El 
número de cargos de Médicos Residentes será fijado por el Consejo Nacional Honorario de 
Residencias Médicas a propuesta no vinculante del Área de Rectoría a cargo de la División Recursos 
Humanos de la Dirección General del Sistema Nacional Integrado de Salud del Ministerio de Salud 
Pública». Esto no es otra cosa que mantener la propuesta de que el número total de cargos se 
determine de acuerdo a las políticas en salud que se tengan en ese sentido. Nos parece que es claro y 
que no atenta en absoluto contra las necesidades y la calidad, porque, como los señores Senadores 
habrán visto, al inicio hay un artículo específico que dice: «El/la director/a de la Escuela de Graduados 
de la Facultad de Medicina de la Universidad de la República, quien ejercerá la Dirección Técnica del 
Programa». Este es un elemento, para nosotros, clave. Quien acredita los servicios, el garante de la 
calidad del lugar donde se van a formar los recursos humanos, quien define las características técnicas 
y las pautas es la Escuela de Graduados, y es correcto que así sea. 


Quisiera mencionar un último punto sobre los aspectos generales de esta propuesta de ley, 
para luego pasar a aquellos en los que nos parece importante avanzar. 


Este es un régimen de dedicación total; así está escrito en los requisitos. Pero, si bien en 
teoría la carga es de 48 horas semanales, en un Congreso de Cirugía los residentes hicimos una 
puesta a punto de nuestra formación y llegamos a la conclusión de que nuestra carga real dentro del 
Programa de Residencias -esto es específico para Cirugía; los señores Senadores me perdonarán la 
licencia- es de 70 horas semanales. Por esa carga horaria recibimos una retribución que, a los valores 
actuales, es de $ 18.000. Entonces, desarrollar los futuros especialistas de este país en un régimen de 
dedicación total, estricto, con una carga formativa importante, es fundamental y estamos totalmente de 
acuerdo con que así sea, pero esto debe ser, sí o sí, acompañado de una retribución acorde. 
Actualmente el residente -que debe tener título de médico para acceder al cargo y que realiza 
asistencia, porque es parte del proceso de aprendizaje- recibe una retribución que es menor al laudo 
médico nacional. Es una contradicción absoluta, que de alguna manera vamos a tener que saldar. No 
sé si esto podrá hacerse en la ley o por la vía reglamentaria, pero es clave para la salud del programa 
que esto sea así. Lo decimos porque en nuestro caminar y en nuestro andar, como decía el doctor 
Grecco, está el ideal de poder lograr una estructura que gerencie un verdadero Programa Nacional de 
Residencias Médicas al cual puedan aportar con recursos todas las instituciones, porque, tengan o no 
residentes para formar, todas ellas se benefician del producto que hoy forma el Estado, en la mayor 
parte de los casos, que son los especialistas que va a tener el país. Estamos muy lejos de ese objetivo, 
pero esta ley es un paso hacia poder lograr una estructura que no solo gerencie la parte financiera, 
sino que pueda generar programas de becas, rotaciones, etcétera, y pueda evitar esta doble 
dependencia, porque el residente pertenece a la Escuela de Graduados para su formación y al servicio 
en el que se desempeña. Por ejemplo, si tenemos un problema circunstancial en algún hospital, 
perfectamente la Dirección puede alegar razones de servicio y evitar la licencia del residente para dar 
una prueba. 


Por tanto, tenemos que buscar la manera de saldar ese tipo de trampas jurídicas. Y una de 
esas formas es generar una estructura propia -como existe en otros países- que gerencie la formación 
de los especialistas. Ese es nuestro objetivo y hacia él venimos caminando de manera lenta, pero por 
suerte se va entendiendo la idea. Si bien se trata de una reforma de una ley y nos habría gustado 
modificar otra cantidad de cosas -algunas ya las enumeramos- pensamos que es un paso que se está 
dando. 


SEÑOR SOLARI.- En primer lugar, quiero felicitar al Sindicato Médico del Uruguay por la delegación, 
les agradecemos que nos visiten y que compartan con nosotros su experiencia. 


En segundo término -no lo tome a mal, doctora; yo soy «maestro ciruela» desde nacimiento- 
quiero aclarar que el primer programa de residencias médicas se aprobó en una ley de Rendición de 


Cuentas del año 1970. Entonces, la ley aprobada en 1983 no es la primera, pese a que todos nos 
referimos a ella. Como ley específica, efectivamente, fue la de 1983. 


Luego de haber recibido a las delegaciones que nos visitaron -Ministerio de Salud Pública, 
Federación Médica del Interior, Área de Educación Superior del Ministerio de Educación y Cultura- lo 
que no me queda claro es cuáles son los principales problemas que tiene el actual sistema de 
residencias médicas. Planteo esto porque, como sabemos, existe un sistema. Y si uno va a modificar 
una ley, tiene que tener bien claro qué es lo que queremos corregir del sistema existente. 


He visto algunos estudios -algunos de ellos muy interesantes- por ejemplo, de residentes en 
cirugía que evaluaron la cantidad y complejidad de actos quirúrgicos que cumplían en las distintas 
rotaciones, es decir, en el primer, segundo y tercer año. Quiero aclarar que esto se hizo cuando recién 
se creaba el cuarto año. Pero ese número resulta insuficiente con respecto a otros programas de 
residencias quirúrgicas, tanto en la región como fuera de ella. Entonces, parecería que allí hay un 
problema. 


En consecuencia, quisiera conocer el punto de vista del Sindicato Médico del Uruguay acerca 
de cuáles son los problemas que tiene el sistema actual. Digo esto porque la discusión sobre si la 
comisión técnica, el consejo nacional honorario o como quiera llamársele, tiene más representantes de 
un lado o del otro, siempre va a depender de las personas y de su dedicación. 


Entonces, en primer lugar, me gustaría saber cuáles son los problemas que ustedes le ven al 
sistema, tal cual está funcionando actualmente. 


Además, quisiera que me dijeran cómo funciona la supervisión docente porque, en definitiva, 
en las especialidades no médicas, el título de especialista puede adquirirse mediante el curso de 
posgrado y no necesariamente mediante el régimen de residencias. Sin embargo, en las 
especialidades quirúrgicas, la única forma de acceder al título de posgrado es a través de la residencia. 


Por tanto, y dado que es la única forma de acceder al título de especialista, me gustaría 
saber cómo funciona el sistema de supervisión docente, cómo funciona en los hechos, quiénes hacen 
la supervisión y cómo se efectiviza, y qué modificaciones le harían ustedes. En definitiva, de lo que se 
trata fundamentalmente, no es de un programa de asistencia, de prestación de servicios, sino de un 
programa de formación de recursos humanos especializados. Esa es la segunda pregunta que yo 
quería hacerles. 


La tercera pregunta tiene que ver con la anterior, pero es un poquito más amplia. Estoy 
refiriéndome a un programa con 1.600 estudiantes médicos recibidos, que reciben formación en 
servicio. Quiere decir que, por un lado, tienen un componente académico docente de formación pero, 
por otro lado, tienen un componente de prestación de servicio. En estos días estamos sorprendidos 

por cómo se manejan algunos recursos, pero US$ 14:000.000 requieren una cierta 
estructura de gestión para saber qué se hizo con esos recursos, qué servicios se produjeron, qué 
instancias de formación se realizaron. ¿Qué estructura tiene el actual programa y cómo se maneja? 
Ciertamente que la creación de un cargo de gerente no me parece mal en absoluto, pero nadie puede 
pensar que un programa de 1.600 personas que son médicos, que se están especializando, que 
brindan servicios, que tienen que estudiar, producir investigación y demás -programa que cuesta 
US$ 14:000.000 por año- lo maneje una persona. ¿Qué información se produce en forma 
sistemática? ¿Qué estadísticas? ¿Qué nos dicen esas estadísticas sobre el programa? 


Ahora bien, en vinculación con lo anterior, ¿cuántos residentes desertan por el camino, 
porque no alcanzan el nivel de capacitación suficiente? Uno puede decir que el nivel de deserción liceal 
es enormemente alto, pero un nivel de deserción cero en la formación de especialistas me llamaría 
muchísimo la atención y me preocuparía con respecto a cuál es la calidad del recurso humano que 
estamos formando. 


A su vez, relacionado con esto, pero en forma más amplia todavía, quiero decir que he 
estado leyendo algunas cifras que surgen de estudios que nos dejaron los representantes de la 


Federación Médica del Interior sobre una cantidad de residentes que completan su residencia por año 
en una serie que arranca en el año 2002 o 2003 hasta el 2013 inclusive, y de especialistas en cada una 
de esas especialidades, que están trabajando en el Uruguay. Por un lado una mirada de stock - 
cantidad de especialistas año a año, o sea que ese stock va variando- y, por otro, una mirada de 
producción, es decir, cuántos nuevos especialistas se van incorporando a cada una de las 
especialidades. Y si después de adquirir la especialidad uno toma como promedio de vida útil los 35 
años de ejercicio -lo que, dicho sea de paso, estaríamos modificando de manera muy importante con el 
requisito de los tres años- la alimentación del sistema y los números totales por especialidad 
prácticamente se compatibilizan unos con otros, lo cual no es sorprendente. El stock actual es el 
resultado del flujo pasado, y si ese flujo se mantiene de la misma manera, es razonable. Entonces, una 
de las preguntas clave que a mí me preocupan es la siguiente. El sistema actual en cuanto a la 
producción de especialistas quirúrgicos, fundamentalmente -que es sobre lo que más leí- ¿es 
adecuado para las necesidades asistenciales que tiene el país? Allí hay un cierto estudio pero es 
solamente para las instituciones de la FEMI. La Ministra de Salud Pública, en su comparecencia - 
sesión en la que no estuve presente, pero leí luego la versión taquigráfica de las palabras en ella 
pronunciadas- dijo que había un observatorio de recursos humanos, junto con la Organización 
Panamericana de la Salud. 


En definitiva, quiero conocer la opinión del Sindicato Médico. ¿Por qué? Porque ya desde el 
año 1960, cuando se discutió a nivel del Comité Ejecutivo del Sindicato Médico, el doctor Alberto Grille 
(padre) -no el de Caras y Caretas- que fue profesor de medicina, decía que la residencia no podía ser 
mano de obra barata. Lo dijeron también acá los representantes de las sociedades anestésico- 
quirúrgicas. Y lo acaba de decir usted, no con esas palabras, pero lo dijo con los números. Entonces, 
quisiera conocer la visión del Sindicato Médico sobre las necesidades de stock y el flujo para alimentar 
ese stock en aquellas residencias -fundamentalmente las quirúrgicas- en las que la única forma de 
entrada es el programa de residencias quirúrgicas. 


Personalmente, estoy muy lejos de este proyecto de ley. Creo que está muy verde y necesita 
una maduración mucho mayor si es que queremos realmente contribuir a la formación de recursos 
humanos especializados. 


Estas eran las preguntas que quería plantear. 


SEÑORA CARRERA.- Con respecto a la primera parte, esto es, nuestra consideración sobre la 
estructuración del plan actual y sus defectos principales, puedo decir que lo que hay actualmente es la 
ausencia de un programa como estructura. Los principales problemas que nosotros identificamos son 
precisamente la estructura y la gestión. Por eso, en cierta manera nos alegró ver que se reconocía eso 
y se establecía un cargo gerencial que, por suerte, no es honorario como lo fueron históricamente 
todos los cargos en esta estructura. La gerencia es más que nada en los aspectos administrativos 
porque la de la parte económica se realiza en forma descentralizada por cada Unidad Ejecutora, que 
es otro de los problemas que existen. Los hospitales Maciel, Pasteur, Policial y Militar, la Asociación 
Española, el Casmu, el SMI, Casa de Galicia, la FEMI son todas instituciones que tienen residentes. 
Cada una de ellas aporta y paga el salario de ese residente. Es decir que la ejecución, desde el punto 
de vista económico, es descentralizada por cada sector, lo que nos parece un error. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Y este es exactamente igual. 


SEÑORA CARRERA.- Exactamente. En el Sindicato Médico del Uruguay hicimos un intento y por un 
año logramos que la retribución fuera homogénea, pero ahora es desigual y varía en unos $ 2.000. En 
realidad esos son valores netos y la diferencia es otra, porque estamos hablando de un sueldo líquido 
de $ 18.000. 


Entonces, los aspectos fundamentales son los siguientes. Si bien se habla del programa y se 
entendió ese concepto, actualmente no existe como tal y tampoco existe una estructura capaz de 
dirigirlo. En la actualidad tenemos un organismo que toma las decisiones, representado por 
absolutamente todos los que participan, lo que a veces genera dificultades en ese sentido. Por tanto, 
¿cuáles son las carencias fundamentales en la actual Ley Nacional de Residencias Médicas? Son, 
precisamente, las relacionadas con la estructura y la gestión. 


En lo que tiene que ver específicamente con la supervisión, a nosotros nos resulta fácil 
interpretarlo porque lo vivimos, pero cuando intentamos explicarlo nos damos cuenta de que es una 
cosa un poco enredada. 


La formación de recursos humanos tiene dos patas: la asistencial y la académica. Los 
aspectos académicos corresponden a la Escuela de Graduados de la Facultad de Medicina, esto es, lo 
relativo a la formación de las especialidades y los programas de cada una de ellas. ¿Cómo lo realiza la 
Escuela de Graduados? Con los Profesores de las distintas especialidades. En el ejemplo específico 
de cirugía, el programa está diseñado por los Profesores de las Clínicas Quirúrgicas de la Facultad. 
Ese programa detalla y especifica cada uno de los años, los pasos que debe seguir el residente para 
obtener el título y los requisitos que necesita para pasar las pruebas. ¿Cómo se lleva eso a la práctica? 
El residente ingresa, se inserta en un servicio y son guiados por personas tituladas responsables de su 
formación; este hecho va a la par y de la mano del acto asistencial. Esta es una constante. ¿Existen 
pruebas formales específicas? Sí; por ejemplo, en cirugía está el ciclo básico de cirugía que tiene una 
serie de pruebas específicas y fundamentales que son un requisito. Además, en los servicios de Salud 
Pública de la Facultad de Medicina o en las instituciones privadas -como fue mi caso- hay una 
supervisión estricta y diaria de los docentes asignados y acreditados por la Escuela de Graduados para 
ser tutores y la supervisión de una clínica de la Facultad de Medicina en caso de tratarse de una 
institución privada. En un hecho específico que no viene al caso, pero para que el señor Senador 
tenga una idea, en el primer año debí concurrir a la clínica no solo para aquellos aspectos de ateneo y 
de discusión académica que se dan en esos servicios, sino también para rendir determinadas pruebas 
-que están pautadas en el programa- y ser evaluada por el staff docente responsable académicamente 
de la formación. 


Cada especialidad es un mundo en sí mismo y la cirugía tiene una gran cantidad de 
particularidades, por eso también es necesario tener una estructura que se aboque estrictamente a 
ellas, como la Escuela de Graduados. Lo que nosotros detectamos como problemas para la cirugía 
general, no lo son para la medicina interna, no lo son para la dermatología y lógicamente no es la 
realidad de la medicina nuclear. Particularmente en la cirugía, hace un año y medio que los residentes 
hicimos un análisis de cómo nos formábamos y lo presentamos en el Congreso de la Sociedad de 
Cirugía, y discutimos con los profesores cambios que se pretendían instrumentar dentro del programa 
de la formación de cirujanos. Esa discusión precisamente abarcaba aspectos como los que recién 
mencionaban, por ejemplo, el número de procedimientos necesarios. ¿Quiénes fijan el número de 
procedimientos necesarios? Están los datos y están las publicaciones del mundo, sin duda, pero los 
fijan los profesores de la facultad y lo detallado o no que se encuentren en los programas depende del 
entender de quienes saben de la disciplina que son los profesores de las clínicas quirúrgicas. Uno de 
los diagnósticos decía, precisamente, que el número de procedimientos que nosotros realizábamos no 
era el deseado para obtener las habilidades y destrezas; en realidad, escaso no es el término 
adecuado, no era el deseado. 


En ese buscar soluciones para ese tipo de cosas hay que ver cuáles son los problemas que 
nos impiden llevar adelante el número adecuado. Una de ellas es la dedicación y la carga horaria. 
Setenta horas semanales no son suficientes porque no son setenta horas semanales de block. Las 
limitaciones del block quirúrgico en los servicios de Salud Pública son importantes por un tema de 
horarios y también lo son en las instituciones privadas. Las horas reales de block quirúrgico a las que 
podemos acceder son un factor limitante. ¿Podemos modificar esa realidad en el corto plazo? No; lo 
que sí podemos hacer es usar la red de blocks quirúrgicos que tenemos como instancias de 
aprendizaje. En definitiva, ¿cuál es la diferencia entre una cirugía realizada por un residente en un 
servicio de la Facultad de Medicina, supervisada por el profesor de la clínica y ayudado por un 
asistente de la clínica, a la cirugía que se realiza en el ambiente privado, ayudada por el profesor de la 
clínica que está en el ambiente privado en ese momento y el asistente que está en el ambiente privado 
en ese momento. ¿Qué cambia? Cambian los ladrillos, la estructura. Además, hay una serie de 
problemas administrativos que sin lugar a dudas habrá que solucionar, pero el resto de los 
montevideanos -en el caso particular de la capital- que se operan en este país son intervenidos por 
profesores de la Facultad. 


Nosotros tenemos toda una red de espacios de aprendizaje subutilizados, y disculpen que me 
centre específicamente en la cirugía, a la que recién se hizo referencia, pero eso es lo que conozco y 
no podría hablar de los problemas de la medicina interna. Tenemos que potenciar ese tipo de espacios 


y esa es una discusión que va más allá de la ley. Esa es una discusión que se da dentro de la Escuela 
de Graduados y con los profesores de la Facultad, porque ¿quiénes van a decir si se puede enseñar o 
no la cirugía en algún lado? Lo van a decir los profesores de la Facultad de Medicina. 


SEÑOR LACALLE HERRERA.- Entiendo que lo que la señora Carrera ha dicho es muy interesante y 
exacto. No soy médico, pero durante la dictadura me refugié y estuve ocho años como asesor letrado 
en Impasa, y desde adentro vi algunas cosas sobre su funcionamiento. Hoy día es muy importante y 
muy extendida la posibilidad de asistir a los actos quirúrgicos que se realizan fuera del país. Por 
ejemplo, tenemos convenios con algunas universidades de países desarrollados y eso contaría para el 
currículo del residente asistir en Houston -antes iban a Houston, ahora no sé- por poner un ejemplo 
que más o menos todos conocemos. Me gustaría saber si esto está previsto y, si es así, si cuenta 
como un plus en el currículo el hecho de haber asistido a clases en el exterior. 


SEÑORA CARRERA.- Lo que menciona el señor Senador está reconocido. Sin embargo, tal como 
hemos destacado, consideramos necesario potenciar los vínculos que tiene la Universidad de la 
República con instituciones de ese nivel en otros países de forma institucional y global en el marco del 
programa de residencias. No obstante, no hay una sola letra en el articulado con respecto a las becas y 
la explotación de ese canal para la formación. Esto es así, precisamente, porque estamos lejos de 
llegar a ese objetivo que planteamos, que es poder tener una estructura con una financiación propia 
que permita explotar esos canales, así como fortalecer el elemento formativo. Probablemente esta 
discusión se dé en distintos niveles, puesto que hay que tener en cuenta un programa que engloba la 
formación con características generales de las 46 especialidades médicas y el submundo de cada 
especialidad, con cada característica y problema particular. 


En lo que tiene que ver con lo mencionado por el señor Senador sobre la formación en el 
exterior, en cirugía es posible asistir y formarse, pero el acto quirúrgico, el acto de operar a alguien es 
un elemento que sólo se da cuando el residente opera. Entonces, la participación en el exterior es muy 
importante, pero las posibilidades de operar en el exterior ya son otro tema. 


SEÑOR LACALLE HERRERA.- Nunca pretendí comparar con lo que significa el episodio, hasta táctil, 
de operar con las propias manos, que es algo realmente admirable hasta de ver, tal como he tenido 
oportunidad de experimentarlo en lo personal; se trata de algo que impresiona mucho. Pero no hay que 
olvidar que la ventaja que existe en los centros de especialización de los que he sido cliente -por 
ejemplo, por una intervención en el hombro- es muy importante. Como ejemplo diré que el cirujano que 
me operó en un hospital del sur de Harlem realizaba 2.000 cirugías de ese tipo por año. Eso constituye 
una ventaja insustituible en esa materia. 


Entonces, si bien el residente de aquí va a tener que ensuciarse las manos y operar, el ver 
también ayuda, sobre todo cuando quien opera es un docente que está dando una clase que, en lugar 
de ser aprovechada únicamente por los 15 o 20 médicos que están en ese anfiteatro -ya sea de 
Baltimore, Francia o España- también lo es por nuestros profesionales. Repito que nunca pensé en que 
una cosa sustituyera a la otra, pero creo que sí ayuda. 


SEÑORA CARRERA.- No hay duda de que se trata de un elemento importante. 


SEÑOR GRECCO.- Creo que es necesario posicionarnmos exactamente en el punto en que nos 
encontramos hoy en materia de formación de residentes y determinar hacia dónde queremos ir. 
Obviamente, si hacemos un análisis racional de la situación, vemos que existen ciertos beneficios en la 
posibilidad de hacer el cambio mencionado. Sin dudas, hay mucho para mejorar. La doctora Carrera ha 
detallado muy bien algunos de esos aspectos, particularmente el relativo a la formación quirúrgica. No 
obstante, quiero ilustrar la situación a los efectos de que quede más clara la crítica, básicamente en 
tres aspectos. 


Un problema que tiene el actual sistema de residencias es la incompatibilidad de una carga 
horaria voluminosa -la necesidad de una dedicación prácticamente total- con la remuneración que para 
ella se prevé. Creo que en esto hay una discordancia, porque el residente llega a esa etapa de su 
formación entre los 25 y los 30 años, a veces incluso un poco mayor. Es decir que estamos hablando 


de adultos que tenemos familia, niños y tenemos que sobrevivir. Entonces, resulta muy difícil 
compatibilizar la formación en un sistema que exige prácticamente una dedicación total con una 
remuneración inadecuada. 


Eso genera que los residentes se formen bajo una situación de exigencia laboral tremenda. Para 
nosotros es habitual ver llegar a la guardia del hospital a los residentes en la emergencia móvil donde 
trabajan. Es imposible trabajar de esta manera; allí hay un aspecto ineludible a mejorar. No vemos 
cambios sustanciales en este proyecto de ley, pero tampoco podemos pedirle que modifique esas 
cosas. Reitero que es algo que debemos tener en cuenta. 


SEÑOR SOLARI.- Tan de acuerdo estoy con lo que dice el doctor Grecco que la dedicación total es 
inherente al concepto de formación en cualquier especialidad por el régimen de residencias. El 
residente se define como la persona que aprende, porque durante un determinado período de tiempo 
se dedica exclusivamente al aprendizaje de su métier. 


SEÑOR LACALLE HERRERA.- Vive ahí. 


SEÑOR SOLARI.- O sea que es inherente. Con esto quiero decir -para beneficio de todos, pero 
inclusive como reflexión personal- que el ajuste no puede venir por la cantidad de horas de dedicación 
sino por el lado de la compensación. Además, tiene que ser hecho dentro de un programa con su 
estructura y su gestión adecuada, porque tampoco le vamos a pagar a alguien que no trabaje. 


SEÑOR LACALLE HERRERA.- Más vale que esté dos años muy bien pago con dedicación full time 
que tres años. 


SEÑOR GRECCO.- Quiero señalar un aspecto más de algo que no funciona bien en el sistema actual. 


El residente, por definición, es un especialista en formación y desde el año 1994 la formación 
también se da en instituciones privadas debidamente acreditas. ¿Qué significa debidamente 
acreditadas? Es contar con personal docente -que ha tenido formación o experiencia docente- que 
asume tutelar a esos residentes. ¿Saben qué pasa? Eso no está contemplado en ninguna parte. ¿Qué 
es lo que quiero decir? Yo trabajo en una institución privada que, por política institucional, decide entrar 
en el Programa de Residencias -por todos los beneficios que tiene- y, por ejemplo, pone a mi cargo 
uno, dos o tres residentes, a los que tengo que supervisar, enseñar y revisar artículos; en fin, todo lo 
que implica la tarea docente en una institución privada, que no está ni reconocida ni remunerada. ¿Me 
explico? Las instituciones privadas que participan en el Programa de Residencias no ven más allá del 
prestigio de ser una institución docente, porque no reciben ningún beneficio en esta situación; asumen 
los costos y también los riesgos. Digo esto porque las maniobras en determinadas especialidades que 
comienzan a hacer los residentes llevan a otros riesgos. Por ejemplo, yo hago medicina intensiva y 
donde trabajo tengo residentes a mi cargo que aprenden, es decir, que en una institución privada 
terminan aprendiendo. La institución asume el riesgo y el costo de los residentes que yo tengo a mi 
cargo y yo asumo la tarea docente, porque me gusta hacerlo, pero no es una manera racional de 
formar recursos humanos en el país. Hay que reconocer la voluntad de la institución, aunque no es lo 
que está en cuestión, sino el mecanismo -no por algún caso particular- por el concepto y la idea de lo 
que esto conlleva. Estos son otros aspectos que no funcionan adecuadamente, tal como planteaba el 
señor Senador. 


El tema de la gestión del sistema ya fue ampliamente desarrollado, por lo que no me voy a 
extender en su análisis. 


SEÑOR AGAZZI.- Como la medicina es una profesión muy particular, porque se dedica a proteger la 
vida, muchas veces se sustituye con voluntad y con cariño por la tarea que se realiza lo que, en 
realidad, a veces no está bien organizado administrativamente. 


Nuestros invitados caracterizaron esto como en proceso de construcción, lo que me parece 
que está muy bien, porque es así, no solo por el análisis jurídico de las leyes que se han ido 
sucediendo, sino por lo que hay que ir aprendiendo al hacer. No es común que en otras áreas del 


conocimiento la formación profesional se haga en servicio; en cambio, en la Medicina hace mucho 
tiempo que se hace así. 


Ustedes señalaron algunas cosas positivas como, por ejemplo, la creación de una gerencia. 
Eso centraliza la institucionalidad. 


Los voy a provocar un poco para entender las razones que dieron. Criticaron que hubiera una 
Comisión Honoraria. En realidad, no tendrá ese carácter; ninguno de sus miembros irá gratis. Sus 
integrantes serán el Ministerio de Salud Pública, la Dirección de la Escuela de Graduados y las 
instituciones prestadoras de servicios asistenciales, y todos estarán trabajando mientras ocupen sus 
cargos en la Comisión, cobrando el sueldo. Lógicamente, no todos tienen el mismo trabajo; la Directora 
de la Escuela de Graduados tiene esa responsabilidad y además participará de esta Comisión. En 
cambio, el residente cumple una labor diferente. El problema es que concebirlo como uno de los 
programas de posgrado -no todos los posgrados pasan por acá- no implica que haya una 
institucionalidad específica por las razones que ustedes dieron. Una parte de lo que se necesita para 
cumplir el cometido de ese programa debe salir de la Escuela de Graduados, porque es la que da los 
contenidos académicos, y otra parte de las instituciones que brindan el servicio, ya que son las que 
administrativamente lo organizan. Estaría mal que fuera un programa que se encargara de todo porque 
lo sacamos de los servicios, de la realidad, o de la Escuela de Graduados. En particular, tengo una 
posición muy crítica en cuanto a que las universidades tengan hospitales propios porque las saca de la 
realidad. En tal sentido, está la discusión sobre lo que vamos a hacer con el Hospital de Clínicas en el 
Uruguay, que hace muchos años que se viene dando pero nadie se anima a tomar una decisión. De 
todos modos, es una cuestión muy compleja y no es mi intención desviar la conversación porque ese 
no es el tema de esta reunión. 


Lo de la Comisión Honoraria es algo que debería mirarse con lupa. Ustedes argumentaron -y 
me pareció muy importante- sobre la necesaria dualidad cuando vamos a hacer formación de posgrado 
en servicio. Son cosas distintas, pero ambas deben funcionar juntas. 


Una novedad que encontramos en el artículo 2* es la posibilidad de incluir instituciones que 
no tienen carácter asistencial y que pueden ser importantes para los estudios de posgrado. Esto no se 
contemplaba anteriormente ya que se trataba únicamente de instituciones asistenciales. 


Ustedes señalaron como un aspecto positivo que se elimine la obligación de ejercer la 
profesión en el país durante equis años y permitir que médicos que hace más de tres años que están 
recibidos puedan realizar los estudios de posgrado. Son puntualizaciones bien concretas, sobre las que 
varias veces he oído hablar. Lo referido al extranjero ya fue suficientemente analizado. 


Estoy de acuerdo con el razonamiento de que esto deba requerir dedicación total, por la 
naturaleza del asunto, pero no me parece que deban aprender por inundación; hablar de 70 horas 
semanales es inhumano. Eso está prohibido por la OIT. Además, cuando se dice que se trabaja 70 
horas es mentira, porque el cerebro no lo permite. Reitero que estoy de acuerdo con la dedicación 
total, pero si es razonable. Esto no se establece en el proyecto de ley, pero sí se dispone quién lo va a 
fijar. Ahí se dará la discusión más de fondo. Hay otras profesiones que hacen sus estudios de posgrado 
permitiendo que los profesionales sigan trabajando. No debería ser posible que un profesional se salga 
de la sociedad para meterse en una especie de monasterio donde no puede enterarse ni lo que sucede 
en el mundo para después salir con un título de especialista, pero habiendo dejado de ser persona. 
Entiendo que eso es malo para el país. 


Por otro lado, quisiera preguntarles sobre un tema que hemos estado discutiendo en la 
Comisión. 


SEÑOR SOLARI.- ¿Me permite? 


Con respecto a la afirmación de que los residentes no pueden trabajar 70 horas semanales, 
debo decir que personalmente conviví durante cuatro años con residentes en la Universidad de 
Toronto, en Canadá, y todos trabajaban más de 70 horas semanales. Justamente, el régimen de 


residencias significa estar adentro de una institución prestadora de servicios la totalidad del tiempo. Y 
obviamente que su familia sufría y su vida social se veía resentida, pero, después de dos años, cuando 
terminaban el régimen de residencias, eran las personas que más sabían en su especialidad. 


Simplemente, quería hacer este comentario. 


SEÑOR AGAZZI.- Lo que dice el proyecto de ley es que el sistema vincula al residente con un Centro 
docente asistencial público o privado que debe estar acreditado por la Facultad de Medicina. 


El señor Senador Solari propuso que además de estar acreditado por la Facultad de 
Medicina, pudiera estar acreditado por la Dirección de Educación del Ministerio de Educación y Cultura 
-si ustedes tienen opinión sobre esto, nos la pueden hacer llegar- porque hasta ahora es un centro 
asistencial acreditado por una sola entidad que es la Escuela de Graduados de la Facultad de 
Medicina, de la Universidad de la República. Parecería que no ha sido un punto flaco del programa, me 
refiero a que la pata académica la cumpla la Escuela de Graduados. 


SEÑORA CARRERA.- Hay dos aspectos. 


Sin duda, con respecto a la carga horaria hay que lograr un equilibrio. La disociación social 
que uno vive al pasar por el Régimen de Residencias Médicas la puedo ejemplificar contándoles 
cuando un día pasando visita, un paciente me dice: «¡Doctora, usted de nuevo por acá! Sí, estoy en 
régimen de esclavitud legal hasta terminar mi residencia». Esta es una de las formas de sentir, que 
tiene una causa o una razón de ser: uno tiene un período de tiempo finito en el cual goza de la ventaja 
de estar con el personal con más experiencia y capacitación en una disciplina que hay que catalizar 
para aprender lo máximo posible, porque después de eso, uno se quedará con su título, sus 
herramientas y una cantidad de números de teléfono para llamar, tomando decisiones. Entonces, no es 
que estemos obligados a hacer las 70 horas, sino que es una imposición moral de cada uno pasar y 
catalizar ese período de tiempo y cada una de las eventualidades. Sin lugar a dudas, hay que poner un 
límite, cosa que no es fácil. De hecho, existen múltiples trabajos  -sobre todo en Estados Unidos que 
es el lugar donde se generó el programa de residencias- sobre el «burnout» y las capacidades de las 
personas luego de exhaustivas jornadas, mediante aspectos que son objeto de análisis sociológicos 
como la pérdida de la capacidad de decisión. Cabe aclarar que nada de esto afecta lo asistencial, sino 
que todas son decisiones individuales de las personas, lo que puede ser objeto de otras disciplinas y 
áreas del estudio del ser humano. Pero, reconozco que es muy difícil lograr ese equilibrio. 


Con respecto al comité honorario, si bien cada uno tiene su rol, eso es parte del problema, 
pero es difícil expresar la idea. Se trata de gente que cumple roles en cada una de sus áreas -Facultad 
de Medicina o Ministerio de Salud Pública- que debe aportar la visión de un programa que, sin duda, es 
dual pero que necesita sí o sí una estructura propia que mire hacia adelante, que pueda desarrollar los 
programas de becas y que pueda estar por encima y tener una visión global, pero nadie en esta 
estructura puede ver el bosque, pues cada uno es un árbol y eso no permite desarrollar algunas 
potencialidades. Por eso, en nuestra visión lo vemos como un programa que tiene todos estos 
integrantes y estas patas, pero con otra estructura de formación. 


SEÑOR AGAZZI.- Este es un punto muy importante porque, si bien tiene dos patas, cuando uno 
analiza en detalle la función de cada una, observa que son diametralmente opuestas. Una de las patas 
es la central y es la escuela de posgrados que es la que dirige el proceso de formación del especialista, 
cuya responsabilidad no puede ser sustituida por nadie. Quizás, en la formación de grado o de 
posgrado lo más importante sea la información de quienes entran, de quienes transitan y el posterior 
seguimiento del profesional porque eso después va a permitir saber si hay que corregir los 
mecanismos de formación de los especialistas. Si se discute mucho sobre la Comisión que lo dirige, 
sobre el rol de la Escuela de Graduados, sobre las disciplinas, si se discute sobre qué se puede hacer 
a distancia, pero después no vemos cuál es el resultado de todo eso a 20 años, no vamos a tener 
capacidad de ser críticos con lo que estamos haciendo. Ahora bien, ¿quién debe tener toda esa 
información? La Escuela de Graduados. 


SEÑORA CARRERA.- La Escuela de Graduados tiene esa información ahora. 


SEÑOR AGAZZI.- Como dije, una pata importante es la Escuela de Graduados y una pata de servicio 
es el sistema hospitalario que brinda la posibilidad de que la Escuela de Graduados lo utilice. Hago el 
comentario porque las dos patas no son iguales, en consecuencia, la responsabilidad central la tiene la 
Escuela de Graduados. Quizás en el país esto surgió como una necesidad de la sociedad y de los 
responsables de brindar asistencia, según lo establece la Constitución de la República, pero debe 
haber una preocupación central que emerge de quien es el responsable de formar a los posgrados, 
que no puede abdicar de lo que le compete. Por más autonomía que tenga, en este caso la 
Universidad de la República, no puede cerrarse sobre sí misma y dejar de ver la responsabilidad que 
tiene con el resto de la sociedad. 


SEÑOR SOLARI.- Quisiera reiterar una solicitud, una reflexión, respecto al tema del flujo y la cantidad 
de especialistas, sobre todo, en las especialidades quirúrgicas a las que solo se accede a través de las 
residencias. 


Concretamente, quisiera conocer la cantidad de especialistas en actividad en determinado 
momento en cada una de las distintas especialidades quirúrgicas y de esa cantidad, conocer cuáles 
son los que se van retirando por jubilación, retiro o fallecimiento y cuáles los que van entrando para 
terminar su residencia y, por tanto, adquirir su especialidad. 


SEÑOR GRECCO.- La información específica a la que hace referencia el señor Senador, en realidad, 
está desperdigada. Hay información en manos de la Escuela de Graduados, otra la tiene el Sindicato 
Médico, otra las distintas sociedades científicas y hay información que posee el Ministerio, pero no 
existe una centralización de la misma. Estamos hablando de una información muy importante en 
función de un contexto y de una política sanitaria. ¿A qué me refiero con esto? Si las definiciones del 
Sistema Nacional Integrad de Salud son jerarquizar o priorizar la medicina en el primer nivel asistencial 
y la medicina familiar, vamos a tener una necesidad de especialistas en esa área mayor a la que 
tenemos hoy. 


Con respecto a la política sanitaria de largo plazo -una visión macro- que incluye como 
elemento fundamental la cantidad de médicos y especialistas necesarios para llevar adelante esa 
política, debo decir que hoy nuestra visión muestra que no está disponible porque esta desagregada, 
no está centralizada y el hecho de que este desperdigada hace que ese dato que es tan importante 
pierda valor. La tasa de remplazo -considerando migración, enfermedad, jubilación, muerte y demás- 
debe aggiornarse con la necesidad de mano de obra calificada, en función de una determinada política 
sanitaria. Nosotros tenemos una visión crítica en ese sentido porque el regulador tiene que decidir 
cuántos especialistas necesita, informárselo a la Comisión Honoraria para que esta le comunique a la 
Escuela de Graduados la cantidad de especialistas que necesita formar para ello, a lo que la Escuela 
de Graduados puede contestarle que no podrá formar a tantos graduados porque no tiene dónde 
hacerlo. Y es precisamente allí donde se genera la discusión de si formar a cualquier precio  -no 
entendiendo esto como un concepto economicista sino de cualquier manera- o buscar otras soluciones. 
Hace poco tiempo tuvimos problemas por la falta de anestesiólogos al modificarse el número de 
ingresos a la residencia y fue en ese preciso momento que se generó una discusión en torno a si la 
calidad del residente formado era la adecuada 


En conclusión, vuelvo a reiterar que nuestra visión en ese sentido es crítica. 
SEÑOR PRESIDENTE.- Les agradecemos a nuestros invitados su comparecencia. 
No habiendo más asuntos, se levanta la sesión. 


(Es la hora 18 y 25 minutos.) 
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